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A tese aqui apresentada resultou de um projeto desenvolvido no âmbito da 
unidade curricular “Disciplina de Iniciação à Investigação Clínica” (DIIC) do Mestrado 
Integrado em Medicina (MIM) do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 
(ICBAS/UP) e do Centro Hospitalar do Porto (CHP). 
A proposta do projeto que deu origem a este trabalho, foi elaborada e aprovada 
no início do ano letivo 2013/2014, tendo o projeto sido executado entre janeiro de 2014 
e a presente data, na Sala de Emergência do Serviço de Urgência do CHP, sob a 
orientação da Dr.ª Glória Cabral Campello e com a supervisão da Prof. Doutora 
Margarida Lima, responsável pela DIIC. 
Durante a execução do projeto de investigação foram feitas várias alterações ao 
plano original, nomeadamente no modelo de estudo, no tempo do estudo, no 
questionário para avaliar a qualidade de vida e a sua aplicação a todos os doentes 
admitidos no estudo. Inicialmente o estudo teria uma componente retrospetiva, mas a 
constatação da ausência de registos clínicos satisfatórios para a obtenção das 
informações necessárias, levou que se optasse por um modelo prospetivo e ao 
prolongamento do tempo do estudo em 6 meses adicionais. Outra alteração foi a 
mudança da escala SF-36 para SF-12, devido à sua maior simplicidade e maior 
adequabilidade à realidade da população em estudo. Por último, optou-se por 
implementar o questionário de qualidade de vida a todos os doentes admitidos no estudo, 
com consequente variação do momento da sua implementação, dado que os doentes 
submetidos a ventilação mecânica só o preencheram após alta da unidade de cuidados 
intensivos. 
A apresentação deste trabalho encontra-se estruturada em duas partes distintas: 
1. Na primeira parte é apresentado o artigo original resultante da 
implementação do projeto, e que irá ser submetido para publicação. 
2. Na segunda parte é apresentada a proposta do projeto de investigação, tal 
como foi aprovada. 
O artigo original, com o título “The role of noninvasive ventilation in patients 
with ““do not intubate” order in the emergency setting”, foi submetido para publicação 
na revista “Critical Care”, sendo os autores Vilaça M, Dias C, Aragão I, Campello G.  







Para além disso, no âmbito do projeto desenvolvido foram submetidos dois 
trabalhos para apresentação no “28th Annual Congress of European Society of Intensive 
Care Medicine (ESIMC)”, que decorrerá em Outubro de 2015: 
 “Noninvasive ventilation in the emergency setting: predictors of failure and 
long-term mortality and impact on health-related quality of life.” Vilaça M, Dias 
C, Aragão I, Campello G. 
 “The role of noninvasive ventilation in patients with “do not intubate” order in 
the emergency setting.” Vilaça M, Dias C, Aragão I, Campello G. 
 
 
A tese foi redigida de acordo com o novo acordo ortográfico e é apresentada na 
modalidade de Artigo de Investigação Cientifica. 
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INTRODUÇÃO: A ventilação não invasiva (NIV) tem ganho importância crescente no 
tratamento de doentes com insuficiência respiratória aguda ou crónica agudizada fora do 
contexto de unidades intensivas e, também, naqueles com decisão de não entubação 
(DNI). Do que é conhecido, até agora nenhum estudo avaliou o impacto do sucesso ou 
da falência da NIV na mortalidade e na qualidade de vida relacionada com a saúde 
(HRQOL) quando aplicada em contexto de emergência, assim como a sua utilidade 
como terapêutica de conforto em doentes no fim de vida. 
OBJETIVOS: Avaliar os fatores de risco independentes associados à falência da NIV e à 
mortalidade hospitalar, em doentes com e sem limitação terapêutica admitidos na sala 
de emergência, e o seu impacto no outcome e na HRQOL. 
MÉTODOS: Estudo observacional prospetivo de todos os doentes admitidos à sala de 
emergência de um hospital universitário, com cuidados terciários, entre janeiro e 
dezembro de 2014, que iniciaram NIV por insuficiência respiratória aguda ou crónica 
agudizada. Os doentes foram divididos em dois grupos: aqueles sem decisão de 
limitação terapêutica (no-TLD) e aqueles com DNI. Estes últimos, por sua vez, foram 
subdivididos em dois grupos: aqueles em que a NIV foi usada como terapêutica e 
aqueles em que esta foi usada apenas para alívio sintomático. A HRQOL foi avaliada 
usando a escala SF-12. O outcome a longo termo foi avaliado aos 90 dias após alta 
hospitalar através de uma entrevista telefónica.  
RESULTADOS: Durante o período do estudo, foram admitidos 1727 doentes à sala de 
emergência, dos quais 243 (14%) foram incluídos no estudo. Destes, 70 (29%) tinham 
DNI, e em 29 destes últimos (41%) a NIV foi instituída para alívio sintomático. No 
grupo sem limitação terapêutica a falência da NIV ocorreu em 40 doentes (24%). As 
variáveis independentes associadas à falência da NIV foram: idade mais jovem [OR 
ajustada (IC95%) = 0.964 (0.938-0.991)], pneumonia [OR ajustada (IC95%) = 3.875 
(1.597-9.407)], sépsis à data de admissão [OR ajustada (IC95%) = 3.342 (1.084-
10.301)] e valores de bicarbonatos mais baixos 1 hora após NIV [OR ajustada (IC95%) 
= 0.924 (0.867-0.984)]. Os fatores de risco independentes para a mortalidade foram: 
falência da NIV [OR ajustada (IC95%) = 14.313 (5.223-39.224)], pneumonia à 
admissão [OR ajustada (IC95%) = 5.021 (2.055-12.265)], doenças neuromusculares 
[OR ajustada (IC95%) = 8.640 (1.736-43.000)] e valores de lactatos mais baixos 1 hora 
após NIV [OR ajustada (IC95%) = 1.402 (1.080-1.821)]. Não se verificou impacto 







significativo na HRQOL nos dois grupos. A taxa de mortalidade hospitalar no grupo de 
sucesso da VNI foi de 10%, de 54% no grupo em que ocorreu falência da VNI, de 37% 
no grupo com DNI em que a VNI foi instituída como terapêutica e de 86% no grupo 
com DNI em que a VNI foi usada para alívio sintomático. Nos doentes com DNI em 
que a NIV foi usada como terapêutica, 49% permaneciam vivos aos 90 dias após alta 
hospitalar e não se verificou um declínio da HRQOL comparativamente à basal. A NIV 
foi interrompida em 59% dos doentes em que esta foi instituída para alívio sintomático, 
por falência do objetivo. 
CONCLUSÃO: Dos doentes admitidos no estudo, 29% apresentavam DNI. A idade mais 
jovem, a pneumonia, a sépsis e valores de bicarbonatos mais baixos 1 hora após iniciar 
NIV constituíram fatores de risco independentes para a falência da NIV. Já a falência da 
NIV, a pneumonia, a doença neuromuscular e valores de lactatos mais altos 1 hora após 
NIV constituíram fatores de risco independentes para maior mortalidade hospitalar. Não 
se verificou impacto significativo na HRQOL no grupo de sucesso nem no de falência à 
admissão ou aos 90 dias após alta. Nos doentes com DNI que permaneciam vivos aos 90 
dias não se verificou diminuição da HRQOL comparativamente à avaliação basal. Em 
mais de metade dos doentes submetidos a NIV para alívio sintomático esta não foi 
eficaz. 
 
Palavras-chave: Ventilação não invasiva, insuficiência respiratória, entubação 
orotraqueal, limitação terapêutica, cuidados paliativos, qualidade de vida relacionada 
com a saúde, cuidados de fim de vida.  








INTRODUCTION: Noninvasive ventilation (NIV) has gained increasing importance in the 
treatment of patients with acute or acute-on-chronic respiratory failure outside the 
context of intensive care units and also among those with “do not intubate” order (DNI). 
To our knowledge, no study has evaluated the impact of success or failure of the NIV 
on mortality and health-related quality of life (HRQOL) in the emergency setting along 
with its utility in symptom relief in the end-of-life care. 
OBJECTIVES: To evaluate independent risk factors associated with NIV failure and 
mortality in patients admitted to the emergency room and its impact on outcome and 
HRQOL in the group of patients with and without DNI order.  
METHODS: Prospective cohort study in all patients admitted to the emergency room of a 
tertiary care, university-affiliated hospital between January and December 2014, who 
received NIV for acute or acute-on-chronic respiratory failure. Patients were divided in 
two groups: those who did not have treatment limitation decisions (no-TLD) and those 
with DNI order. The last ones were divided into two subgroups: those in whom NIV 
was used as a treatment and those in whom NIV was used for symptomatic relief only. 
NIV failure was defined as the need for endotracheal intubation, in patients with no-
TLD. The HRQOL was evaluated using the SF-12 questionnaire. Long-term outcome 
was evaluated at 90 days after hospital discharge by a telephone interview.  
RESULTS: During the study period, 1727 patients were admitted into the emergency 
room, 243 (14%) were included in the study, 70 of which (29%) had a DNI order. 
Among those, 29 (41%) received NIV for symptom relief only. In the no-TLD group 
NIV failed in 40 (24%). Independent variables associated with NIV failure were: young 
age [adjusted OR (CI95%) = 0.97 (0.94-0.99)], pneumonia [adjusted OR (CI95%) = 
3.86 (1.60-9.41)], sepsis at admission [adjusted OR (95% CI) = 3.34 (1.08-10.30)] and 
lower values of bicarbonates 1 hour after NIV [adjusted OR (CI95%) = 0.92 (0.87-
0.98)]. Independent risk factors for in-hospital mortality were: NIV failure [adjusted OR 
(CI95%) = 14.31 (5.22-39.22)], pneumonia at admission [adjusted OR (CI95%) = 5.02 
(2.06-12.27)], neuromuscular diseases [adjusted OR (CI95%) = 8.64 (1.74-43.00)] and 
lower values of lactates 1 hour after NVI [adjusted OR (CI95%) = 1.40 (1.08-1.82)]. No 
significant impact on HRQOL was observed in both groups. The in-hospital mortality 
rate was 10% in the successful group, 54% in the failure group, 37% in the DNI order 
group in whom NIV was used as a treatment, and 86% in the group where NIV was 







used for symptom relief. In patients with a DNI order in whom NIV was used as a 
treatment, 49% were still alive on day-90 and no decline on HRQOL was observed, 
compared to baseline. The NIV was stopped in 17 patients (59%) who received NIV for 
symptom relief.  
CONCLUSIONS: A DNI order was present in 29% of the patients who received NIV for 
acute or acute-on-chronic respiratory failure in the emergency room. Younger age, 
pneumonia, sepsis and lower values of bicarbonates 1 hour after NIV were independent 
risk factors for NIV failure. NIV failure, pneumonia at admission, neuromuscular 
diseases and higher values of lactates 1 hour after NIV were independent risk factors for 
higher in-hospital mortality. No significant impact on HRQOL was observed in both 
groups at admission or in the long-term follow-up. DNI patients who were alive on day 
90 did not have a significant decrease on HRQOL when compared to baseline. NIV did 
not provide significant symptom relief in more than half of the patients in whom it was 
used for that purpose. 
  
Keywords: Noninvasive ventilation, respiratory failure, endotracheal intubation, “do 
not intubate” order, palliative care, health-related quality of life, end-of-life care. 








Noninvasive ventilation (NIV) has been increasingly used to support patients with 
various forms of acute-on-chronic (ACRF) or acute respiratory failure (ARF) (1–4). In 
selected patients, NIV prevents endotracheal intubation and invasive mechanical 
ventilation (IMV) which leads to less complications and shorter hospital length of stay 
(1–5). Recent reports have shown that the use of the NIV has doubled in the last seven 
years (5–8). 
Noninvasive ventilation is recommended as first-line method of ventilator support in 
patients with ACRF due to chronic obstructive pulmonary diseases (COPD) 
exacerbation and in acute cardiogenic pulmonary edema (ACPE) (2,3,9–15). Likewise, 
NIV has also been found useful in selected immunocompetent or immunocompromised 
patients with hypoxemic ARF (13,16), although no benefits were observed in patients 
with severe acute respiratory distress syndrome (ARDS) (17,18). More recently, the 
NIV is increasingly used in palliative settings (19,20). In patients at the end of life, ARF 
and dyspnea are extremely common and, in this context, endotracheal intubation and 
IMV is considered a non-beneficial intervention that deprives patients of their dignity 
and ability to recognize and interact with their relatives (11,21–23). The NIV may 
provide symptom relief and be part of clinical end-of-life care. 
Among patients with “do not intubate” (DNI) order, those who had reversible causes 
of dyspnea may benefit from NIV used as a life-supporting intervention without an 
associated decrease in health-related quality of life (HRQOL) or no increased in 
anxiety, depression and posttraumatic stress disorder-related symptoms after hospital 
discharge (21). 
For the successful use of the NIV it is fundamentally the careful selection of patients, 
a properly timely intervention, a comfortable, well-fitting interface, coaching and 
encouragement of patients, careful monitoring, and a skilled and motivated team 
(24,25). Randomized controlled trials and prospective cohort studies have shown that 
NIV failure in patients with ACRF are associated with a higher severity-of-illness score, 
a higher PaCO2 at the study entry or absence of clinical improvement after one to two 
hours of the NIV (1,26–29). In patients with ARF, the factors associated with NIV 
failure are higher severity-of-illness score, older age, severe acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) or pneumonia, or absence of clinical improvement after one hour of 
treatment (18,30–32). Furthermore, it was demonstrated that the NIV failure is 







associated with an effective support delay which prolonged IMV and an increased 
mortality rate (32). In the ICU context, the mortality rate in some studies was 45% 
(6,18). So, careful selection of patients who undergo NIV is essential, since the goal of 
this technique is to support respiratory failure, avoiding endotracheal intubation and 
IMV without delaying its institution if indicated (33). 
Nowadays, the NIV has been increasingly used outside the Intensive Care Units 
(ICU), particularly in the emergency room (ER). Although there are some studies which 
demonstrated that using NIV in the ER was associated with a faster clinical 
improvement and with a decreased in IMV, predictors of success and failure have been 
poorly explored in these settings (34,35). Also, in order to obtain symptomatic relief in 
patients in end of life, we have witnessed a growing increase of NIV used in this group 
of patients outside the ICU. However, its clinical impact in the emergency setting, 
particularly its utility in the relief of symptoms at the end-of-life care, is still unknown.  
The aim of the study is to evaluate independent risk factors associated with NIV 
failure and in-hospital mortality in patients admitted to the emergency room, along with 
its impact on HRQOL in patients with no treatment limitation decision. We also 
evaluated the impact of NIV used in the outcome and HRQOL in patients with DNI 
order admitted to the emergency room.  








Study design and patient selection 
Prospective cohort study in all patients admitted to the emergency room of a tertiary 
care, 600-beds, university-affiliated hospital, between January and December 2014, who 
underwent NIV for ARF or ACRF.  
The Hospital Ethics Committee and the Administration Board approved the study, 
and all patients included in the study that were alive after the fifth/seventh day or after 
IMV were asked for written informed consent. The eligibility criteria were NIV used in 
patients with acute or acute-on-chronic respiratory failure with or without withholding 
treatment decision who were admitted to the ER. Those under the age of 18 years were 
excluded. 
Patients were divided in two groups, according to the NIV’s objectives: those who 
had no treatment limitation decisions (no-TLD) and those with a DNI order. The last 
group was divided into two subgroups: those who had DNI order in the context of 
withholding therapy decision and those in whom NIV was provided for symptom relief. 
Only patients with a DNI order were defined as those in which health professionals 
considered that tracheal intubation was not a therapeutic option.  
According to the type of respiratory failure present on admission, patients were 
divided into two different groups: those with pH < 7.35 and PaCO2 > 45 mmHg, 
associated with signs of respiratory distress (respiratory rate 25 breaths / min, with the 
use of respiratory accessory muscles) were considered to have acute-on-chronic 
respiratory failure (36–39); and those with PaO2 < 60 mmHg or PaO2 / FiO2 < 300, and 
PaCO2 ≤ 45 mmHg, were classified as having acute hypoxemic respiratory failure 
(18,30,40). 
In the no-TLD group, NIV failure was defined as the need for IMV at any time 
during the hospital stay.  
To evaluated HRQOL we used the SF-12 questionnaire. Within 5 to 7 days after 
hospital admission, or after IMV discharge, patients were asked to complete this 
questionnaire by referring to the past 3 months (21,41). Ninety days after hospital 
discharge the study group interviewed survivors by telephone and patients were asked to 
complete the SF-12 questionnaire again to assess the HRQOL. Patients who died during 
the follow-up time were not included in the evaluation of HRQOL. 







Length of intensive care unit and hospital stay, the in-hospital and 3 months 
mortality, and the HRQOL at admission and on day-90 after hospital discharge were 
evaluated in all groups. Clinical variables and arterial blood gas levels were determined 
at baseline and 1 hour after NIV started. Functional status was assessed using the 
Karnofsky scale, using 70 as the cutoff point, where a score <70 translated in help 
needed for daily activities. 
Statistical analysis 
Categorical variables were described through absolute and relative frequencies. 
Continuous variables were described as mean and standard deviation (SD) if they 
present normal distribution and as median and interquartile range (IQR) if otherwise.  
To test hypotheses about equal sized groups, we used t test for independent groups 
and the analysis of variance with one factor, when it was right to assume that the 
distribution of variables were normal. In addition, hypotheses were tested on the 
distribution of continuous variables with non-normal distribution, by using the 
nonparametric Mann-Whitney and Kruskal-Wallis, depending on the nature of the 
tested hypotheses. To test hypotheses about the independence of categorical variables 
was applied Chi-square independence test or Fisher's exact test, as appropriate. 
The association of variables with NIV failure and in-hospital mortality was studied 
through univariate logistic regression. Those considered statistically significant or 
clinically significant were included in a multivariable model. We assumed that a 20% 
decrease in the SF-12 score was clinically significant. 
In all hypothesis tested it was considered a significance level of  = 5%. 
Data analysis was performed using the SPSS® v.20.0 (Statistical Package for Social 
Sciences). 








During the study period, 1727 patients were admitted to the emergency room. Of 
those, 243 (14%) were included in the study group (Figure 1). The mean age was 73.5 
years (± 13.6), and 60% were male. Regarding the type of respiratory failure, 177 had 
ACRF (hypercapnia) and 66 had ARF (hypoxemia). In this sample, 70 (28.8%) of 
patients had a DNI order, in 29 (41%) NIV was used only for symptomatic relief. 
Regarding the number of comorbidities, only 1.2% (n = 3) of the patients were 
considered healthy, while 90% (n = 220) had 2 or more co-morbidities. In the 
assessment of the functionality status, 58.7% need help with daily activities. 
Overall in-hospital mortality rate was 30.9% (n=75). On day-90 58.4% (n=142) of 
the patients were still alive.  
 
Figure 1- Flow chart of the study 
Abbreviations: ACRF, acute-on-chronic respiratory failure, ARF, acute respiratory failure, no-TLD, no treatment 
limitation decision, DNI, “do not intubate”, IMV, invasive mechanical ventilation, w/o, without 
 
 
No-TLD group: patients and outcomes 
Among the 243 patients who were included in the study, 177 (72.8%) had ACRF. Of 
those, 122 (70.5%) had no-TLD and, among them, 26 (21.3%) undergo IMV. In the 
ARF group, 51 (29.5%) had no-TLD, and the NIV failed in 15 (29.4%) of them. Table I 
compares patient characteristics between the groups: NIV-success versus NIV-failure.  







Table I- Characteristics of the patients receiving NIV with no-TLD 
Characteristics NIV-success (n=132) NIV-failure (n=41) p* 
Age (years), mean ±SD 73.7±12 65.8±15 0.003 
Male gender, n (%) 80 (60.6%) 25(61.0%) 0.966 
Respiratory failure type, n (%)   0.253 
Acute-on-chronic 96 (72.7%) 26 (63.4%)  
Acute 36 (27.3%) 15 (36.6%)  
Respiratory failure etiologies, n (%)    
COPD exacerbation 78 (59.1%) 19 (46.3%) 0.151 
ACPE 68 (51.5%) 10 (24.4%) 0.002 
Pneumonia 34 (25.8%) 27 (65.9%) <0.001 
Sepsis 9 (6.8%) 13 (31.7%) <0.001 
Co-morbidities, n (%)    
Congestive heart failure (NYHA) 67 (50.8%) 10 (24.4%) 0.003 
COPD 78 (59.1%) 19 (46.3%) 0.151 
Immunocompromised 8 (6.1%) 9 (22.0%) 0.006** 
Active cancer (all types) 14 (10.6) 10 (24.4%) 0.026 
Obstructive sleep apnea 14 (10.6%) 2 (4.9%) 0.365** 
Neuromuscular diseases 6 (4.5%) 4 (9.8%) 0.250 
Characteristics at admission    
 Functional Status, n (%)   <0.001 
≥70 90 (68.2%) 29 (78.5%)  
<70 42 (31.8%) 11 (21.5%)  
Respiratory rate, cycles/minute, median (IQR) 28 (22-42) 30 (18-37) 0.657 
Heart rate, beats/minute, median (IQR) 100 (82-116) 96 (80-110) 0.186 
Mean arterial pressure, mmHg, median (IQR) 97 (80.3-120) 93 (72.7-112.7) 0.291 
Glasgow Coma Scale, mean ±SD 14±2 13±3 0.015 
pH, units, median (IQR) 7.28 (7.22-7.35) 7.28 (7.16-7.37) 0.394 
PaO2 mmHg, median (IQR) 72.5 (56.3-79.1) 67.7 (52.5-79.1) 0.116 
PaCO2 mmHg, median (IQR) 60.3 (44.5-73.5) 54.8 (38.4-85.1) 0.640 
Bicarbonates, mmol/L, median (IQR) 27.7 (22.8-33.6) 26.1 (20.5-31.0) 0.169 
Lactates, mmol/L, median (IQR) 1.1 (0.7-2.3) 1.7 (0.9-2.9) 0.042 
At 1 h of NIV initiation, median (IQR)    
pH, units 7.35 (7.29-7.41) 7.28 (7.19-7.38) 0.002 
PaO2 mmHg 81 (69-112) 77 (65-143) 0.821 
PaCO2 mmHg 51.1 (41.1-65.3) 51.5 (36.9-68.2) 0.667 
Bicarbonates, mmol/L 27.3 (23.6-32.2) 24.4 (20.3-28.8) 0.004 
Lactates, mmol/L 0.9 (0.6-1.6) 1.4 (0.8-2.0) 0.039 
* Chi square test; ** Fisher's exact test; Mann-Whitney test 
Abbreviations: ACPE, acute cardiogenic pulmonary edema; COPD, chronic obstructive pulmonary disease, IQR, 
interquartil range; NIV, noninvasive ventilation; NYHA, New York Heart Association; SD, standard deviation 







Patients who failed NIV were significantly younger, had better functional status and 
a lower score on the Glasgow Coma Scale at admission. Acute cardiogenic pulmonary 
edema was significantly more frequent in the successful group following previous 
history of congestive heart failure. On the other hand, pneumonia and sepsis were 
significantly associated with NIV failure as well as with a history of 
immunocompromised status and active cancer (Table I). 
Higher values of lactates on admission, lower pH and bicarbonates and higher 
lactates values 1 hour after NIV starting were also associated with NIV failure (Table I). 
Table II- Independent risk factors for failure of NIV in no-TLD group 
 Univariate Multivariate 
 Crude OR  
(CI95%) 
p Adjusted OR  
(CI95%) 
p 
Age (in years) 0.959 (0.937-0.981) <0.001 0.964 (0.938-0.991) 0.009 
Male gender 1.046 (0.526-2.081) 0.898   
Respiratory failure etiologies      
COPD exacerbation 0.737 (0.376-1.445) 0.374   
ACPE  0.410 (0.191-0.880) 0.022   
Pneumonia 5.028 (2.459-10.281) <0.001 3.875 (1.597-9.407) 0.003 
Sepsis 8.062 (3.292-19.741) <0.001 3.342 (1.084-10.301) 0.036 
Co-morbidities     
Congestive heart failure(NYHA) 0.363 (0.169-0.780) 0.009   
COPD 0.752 (0.383-1.474) 0.406   
Arterial blood gases levels 1h after 
initiating the NIV 
    
pH, units 0.014(0.001-0.388) 0.010   
PaCO2, mmHg  0.991 (0.973-1.010) 0.073   
Bicarbonates, mmol/L 0.910 (0.862-0.962) 0.001 0.924 (0.867-0.984) 0.014 
Lactates, mmol/L 1.086 (0.903-1.306) 0.383   
Abbreviations: ACPE, acute cardiogenic pulmonary edema; CI, confidence interval; COPD, chronic 
obstructive pulmonary disease; NIV, noninvasive ventilation; NYHA, New York Heart Association; OR, 
Odds ratio; SD, standard deviation; TLD, treatment limitation decisions 
 
Independent risk factors associated with NIV failure were younger age [adjusted OR 
(95%CI) = 0.964 (0.938-0.991)], pneumonia [adjusted OR (95%CI) = 3.875 (1.597-
9.407)], sepsis at admission [adjusted OR (95%CI) = 3.342 (1.084-10.301)] and lower 
bicarbonates values 1 hour after initiating the NIV [adjusted OR (95%CI) = 0.924 
(0.867-0.984)]. (Table II)  







The in-hospital mortality rate was significantly higher (54%) in the group of patients 
with failure of the NIV than in successful group, the mortality at day 90 after hospital 
discharge was not different between the two groups. In addition, 90% of patients in the 
successful group were alive at hospital discharge (Table III).  
Among the 173 patients without no-TLD, 108 (62.4%) were interviewed at 
admission and on day 90 after hospital discharge. Of those, 95 (72%) belongs to the 
success group and 13 (31%) to the failure group. (p=0.015). The interviews were 
conducted 104 (90-162) days after hospital discharge. The reasons for not performing 
the interview at day 90 were decline to be interviewed or not answer the phone (10% in 
successful group and 19% in failure group) (p=0.317).  
The HRQOL was not different between the two groups at admission and on day 90 
after hospital discharge. Additionally, no significant differences in HRQOL were 
observed in the two groups, when the HRQOL at admission and at day 90 after hospital 
discharge were compared (Table III and Figure 2). 
Table III-Outcomes of patients with no-TLD 
Outcome NIV-success (n=132) NIV-failure (n=41) p* 
Days spend in the ICU/IMCU, median (IQR) 4 (0-6) 14 (6-26) <0.001 
Days spend in the hospital, median (IQR) 11 (6-20) 27 (9-40) 0.001 
In- Hospital mortality, n (%) 13 (9.8%) 22 (53.7%) <0.001 
90-day mortality, n (%) 13 (11.1%) 3 (15.8%) 0.470** 
SF-12 at admission, median (IQR) 31 (28-36) (n=95) 34 (33-36) (n=13) 0.081 
SF-12 on day-90, median (IQR) 30 (27-35) (n=95) 30 (28-33) (n=13) 0.996 
* Chi square test; ** Fisher's exact test 
Abbreviations: ICU, intensive care unit; IMCU, intermediate care unit; IQR, interquartil range; NIV, 
noninvasive ventilation; SD, standard deviation; TLD, treatment limitation decisions 








Figure 2- Health related quality of life at admission (baseline) and on day-90 after hospital discharge 
 
 
Independent risk factor identified for in-hospital mortality were: NIV failure 
[adjusted OR (95%CI) = 14.313 (5.223-39.224)], pneumonia at admission [adjusted OR 
(95%CI) = 5.021 (2.055-12.265)], neuromuscular diseases [adjusted OR (95%CI) = 
8.640 (1.736-43.000)] and higher lactate values 1 hour after initiating the NIV [adjusted 
OR (95%CI) = 1.402 (1.080-1.821)] (Table IV). 







Table IV- Independent risks factors for in- hospital mortality 
 Univariate Multivariate 
 Crude OR (CI95%) P Adjusted OR (CI95%) p 
Age (in years) 1.000 (0.972-1.029) 0.991   
Male gender 1.309 (0.602-2.845) 0.497   
IMV 10.599 (4.579-24.537)  <0.001 14.313 (5.223-39.224) <0.001 
Respiratory failure etiologies     
COPD exacerbation 0.593 (0.281-1.250) 0.169   
ACPE 0.569 (0.263-1.234) 0.153   
Pneumonia 3.675 (1.702-7.935) 0.001 5.021 (2.055-12.265) <0.001 
Sepsis 4.200 (1.636-10.779) 0.003   
Co-morbidities     
Congestive heart failure 
(NYHA) 
0.586 (0.270-1.270) 0.176   
COPD 0.593 (0.281-1.250) 0.169   
Neuromuscular diseases 6.931 (1.838-16.136) 0.004 8.640 (1.736-43.000) 0.008 
Arterial blood gases levels after 
1 h of NIV  
    
pH, units 0.391 (0.009-16.131) 0.621   
PaCO2, mmHg 0.988 (0.966-1.010) 0.310   
Bicarbonates, mmol/L 0.970 (0.919-1.023) 0.256   
Lactates, mmol/L 1.360 (1.084-1.708) 0.008 1.402 (1.080-1.821) 0.011 
Abbreviations: ACPE, acute cardiogenic pulmonary edema; CI, confidence interval; COPD, chronic 
obstructive pulmonary disease; NIV, noninvasive ventilation; NYHA, New York Heart Association; OR, 
Odds ratio; SD, standard deviation 
DNI order group: patients and outcome 
Of the 243 patients included in the study, 70 (29%) had a DNI order. Of those, 55 
(79%) had ACRF and 15 (21%) had ARF. These patients were older and had lower 
functional status at admission, when compared with those with no-TLD. Acute 
cardiogenic pulmonary edema and sepsis were more frequent in the no-TLD group 
(Table V). 
There were no differences in co-morbidities between the no-TLD and DNI groups.  







Table V- Characteristics of the patients receiving NIV with or without DNI order 
Characteristics DNI (n=70) No-TLD (n=173) p* 
Age (in years), mean ±SD 79.9±10 71.9±13 <0.001 
Male gender, n (%) 41 (58.6%) 105 (60.7%) 0.760 
Respiratory failure type, n (%)   0.108 
ACRF 55 (78.6%) 122 (70.5%)  
ARF 15 (21.4%) 51 (29.5%)  
Respiratory failure etiologies, n (%)    
COPD exacerbation 31 (44.3%) 97 (56.1%) 0.096 
ACPE 21 (30.0%) 78 (45.1%) 0.030 
Pneumonia 22 (31.4%) 61 (35.3%) 0.568 
Sepsis 2 (2.9%) 22 (12.7%) 0.020 
Co-morbidities, n (%)    
Congestive heart failure (NYHA) 28 (40.0%) 77 (44.5%) 0.198 
Active cancer 13 (18.6%) 29 (13.9%) 0.356 
COPD 30 (42.9%) 97 (56.1%) 0.062 
Neuromuscular diseases  5 (7.1%) 10 (5.8%) 0.770** 
Functional Status, n (%)   <0.001 
≥70 22 (31.4%) 119 (69.2%)  
<70 48 (68.6%) 53 (30.8%)  
* Chi square test; ** Fisher's exact test 
Abbreviations: ACPE, acute cardiogenic pulmonary edema; ACRF, acute-on-chronic respiratory failure; 
ARF, acute respiratory failure, COPD, chronic obstructive pulmonary disease; DNI, “do not intubate”; 
NIV, noninvasive ventilation; NYHA, New York Heart Association; TLD, treatment limitation decisions 
 
The in-hospital survival rate in the DNI group was 42.9%. (Table VI) 
Overall, 125 patients were interviewed at admission and on day 90 after hospital 
discharge. Among the DNI patients, 17 (41.5%) were interviewed. The interviews were 
conducted 104 (90-162) days after hospital discharge. The reasons for not performing 
the day- 90 interview were refusing to be the interviewed or not answering the phone 
(15% in DNI group and 11% in no-TLD group) (p=0.215).  
The SF-12-based HRQOL is reported in table VI. The DNI group had a lower score 
on the SF-12 questionnaire at baseline, compared to no-TLD patients. In the DNI order 
group, no differences were observed between admission and day-90 HRQOL. There 
were also no differences between the two groups in HRQOL evaluation on day 90 after 
hospital discharge (Table VI and Figure 3). 







Table VI- Outcomes of the patients receiving NIV, with or without DNI order 
Outcome DNI (n=70) No-TLD (n=173) p* 
Days spent in the ICU/IMCU, median (IQR) 0 (0-5) 4 (2-8) <0.001 
Days spent in the hospital, median (IQR)  7 (0-15) 13 (7-26) <0.001 
In-hospital mortality, n (%) 40 (57.1%) 35 (20.2%) <0.001 
Day-90 mortality, n (%) 10 (34.5%) 16 (11.8%) 0.005** 
SF-12 at admission, median (IQR) 30 (27-31) (n=17) 32  (28-36) (n=108) 0.030 
SF- 12 on day 90 after hospital discharge. 
median (IQR) 
27 (26-32) (n=17) 30  (27-35) (n=108) 0.602 
* Chi square test; ** Fisher's exact test 
Abbreviations: DNI, “do not intubate”; ICU, intensive care unit; IMCU, intermediate care unit; IQR, 
interquartil range; NIV, noninvasive ventilation; TLD, treatment limitation decisions 
 
 
Figure 3- Health related quality of life before hospital admission (at baseline) and on day 90 after 
hospital discharge in patients receiving NIV. Two groups were considered: “no treatment limitation 













Symptom relief group: patients and outcomes 
Of the 70 patients who had a DNI order, 29 (41.4%) received NIV for symptom 
relief only, whereas the remaining 41 (58.6%) the NIV was used as a treatment. The 
clinical characteristics of both groups are present in table VII. The first group, those 
who had DNI order in the context of withholding therapy decision and in those in whom 
all treatment, including the NIV, was provided for symptom relief only, it was found no 
significant differences in patient characteristics with the exception of active cancer and 
neuromuscular diseases, who were more prevalent in the second group (Table VII). 
Table VII- Characteristics of the patients receiving NIV with DNI order 





Age (in years), median (IQR) 82.0 (75.0-87.0) 79.0 (73.0-85.0) 0.299 
Male gender, n (%) 23 (56.1%) 18 (62.1%) 0.617 
Respiratory failure type, n (%)   0.291 
ACRF 34 (82.9%) 21 72.4%)  
ARF 7 (17.1%) 8 (27.6%)  
Respiratory failure etiologies, n (%)    
COPD exacerbation 22 (53.7%) 9 (31.0%) 0.060 
ACPE 15 (36.6%) 6 (20.7%) 0.153 
Pneumonia 11 (26.8%) 11 (37.9%) 0.324 
Sepsis 0 (0.0%) 2 (6.9%) 0.168** 
Others 14 (33.9%) 3 (10.3%) 0.261** 
Co-morbidities, n (%)    
Congestive heart failure (NYHA) 19 (46.3%) 9 (31.0%) 0.198 
COPD 21 (51.2%) 9 (31.0%) 0.093 
Active cancer (all types) 3 (7.3%) 10 (34.5%) 0.004 
Neuromuscular diseases  0 (0.0%) 5 (17.2%) 0.010** 
Functional Status, n (%)   0.952 
≥70 13 (31.7%) 9 (31.0%)  
<70 28 (68.3%) 20 (69.0%)  
* Chi square test; ** Fisher's exact test 
Abbreviations: ACPE, acute cardiogenic pulmonary edema; ACRF, acute-on-chronic respiratory failure; 
ARF, acute respiratory failure; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; DNI, “do not intubate”; 
NIV, noninvasive ventilation; NYHA, New York Heart Association. 
 
Both groups had a lower functional status in more than two-thirds of the patients.  
The NIV was stopped in 19.5% of patients in the first group and in 58.6% in the second, 
due to lack of clinical benefit (p<0.001). Almost all patients included in the second 







group died in the first day after admission and none was admitted in the ICU/IMCM. 
The in-hospital mortality rate was 36.6% in the first group and 86.2% in the second 
group. In addition, 63.4% of the patients from the first group were alive at discharge and 
76% of them were still alive on day 90 after hospital discharge. No-one from the second 
subgroup survived at day 90 (Table VIII).  







Stop NIV, n (%) 8 (19.5%) 17 (58.6%) <0.001 
Days spent in the ICU/IMCU, median (IQR) 3 (0-7) 0 (0-0) <0.001 
Days spent in the hospital, median (IQR) 10 (5-17) 1 (0-5) <0.001 
In-hospital mortality, n (%) 15 (36.6%) 25 (86.2%) <0.001 
Day-90 mortality, n (%) 6 (24.0%) 4 (100%) 0.009** 
* Chi square test; ** Fisher's exact test 
Abbreviations: DNI, “do not intubate”; ICU, intensive care unit; IMCU, intermediate care unit; IQR, 
interquartil range; NIV, noninvasive ventilation. 








The main findings of our work were: 1) NIV was started in one-seventh of the 
patients who were admitted to the ER; 2) DNI status was present in almost one-third of 
the patients admitted to the ER who received NIV; 3) NIV failed in one-fourth of the 
patients with no treatment limitation; 4) In this group, no decreased in HRQOL was 
observed between admission and long-term follow-up; 5) Patients with a DNI order who 
were alive on day 90 after hospital discharge experienced no decrease in HRQOL 
compared to baseline; 6) Long-term outcome was translated in a 49% survival rate in 
the group of patients with a DNI order in whom NIV was used as treatment; 7) In 
patients under comfort care (40% of the patients with a DNI order) NIV was stopped in 
more than 50% due to lack of symptomatic improvement. 
The NIV use outside the ICUs has recently grown besides the lack of studies 
showing the safety and efficacy of its application outside of this context (42–45). 
However, Cabrini et al. demonstrated that under the supervision of a medical 
emergency team, the NIV could be applied in a wide variety of settings, outside the 
ICUs, with a high success rate and few complications (35). This study was conducted in 
the ER of a tertiary care, university-affiliated hospital, which is under the supervision of 
the ICU with continuous clinical monitoring. 
The application of the NIV therapy in patients with no-TLD is considered 
appropriate based on many studies demonstrating good tolerance and the reduction of 
hospital mortality (29,46–50). However, none of those studies evaluated HRQOL if 
patients who underwent NIV. Similarly, many studies failed to separate patients with 
DNI order who received NIV with treatment intention from patients who received NIV 
for comfort care, i.e., only to alleviate their dyspnea. In this study, we distinguished 
between patients with no-TLD from those with DNI order. In addition, we divided the 
last group into two subgroups of patients: those who had a DNI order in the context of 
withholding therapy decision and those in whom all treatment, including the NIV, was 
provided for symptom relief only. 
In our study, the NIV was effective in 79.1% of patients with no-TLD, which was 
similar to the rate found in different randomized controlled trials [73% (range: 69-79%)] 
(13,16,51–53). 
Also, we showed that younger age is an independent risk factor for NIV failure. This 
finding is in accordance with Schnell et al. and Ucgun et al., who have also found that 







age is an independent risk factor for NIV failure in patients with ARF and ACRF, 
respectively, undergoing NIV (36,54). In contrast, Wang et al., Pacilli et al. and 
Antonelli et al. showed that older age was a risk factor for  NIV failure in patients with 
ACRF and ARF (30,55,56). This finding may reflect the greatest investment in younger 
patients with more aggressive measures or it may be due to differences in the severity of 
the disease between the two groups. 
We also demonstrated that the presence of ACPE is associated with the great success 
of the NIV, which is in line with several studies that showed a decreased in the need for 
endotracheal intubation in patients with ACPE undergoing NIV (3,11,57–64). In 
opposite, the presence of pneumonia and sepsis were independent risk factors for NIV 
failure, which is accordance with previous studies (30,34,38,56).  
Active cancer was more frequent in the failure group, which is in accordance with 
Thiller et al., who show that active cancer was an independent risk factor for NIV 
failure(18). Thus, using NIV in this group should be carefully considered. 
Interestingly, immunocompromised patients were more frequent in the group 
undergoing endotracheal intubation. This situation can be explained by the impairment 
of the immune system in these patients, which may decrease their physiological 
response to an acute insult, thereby leading them to the need of invasive supportive 
measures. From what is known, it was not found any evidence in different studies to 
corroborate this hypothesis. This finding is especially worrying because an 
immunocompromised status is one of the indications for the NIV.  
Likewise, we found that no improvement of blood gas variables (e.g. low bicarbonate 
values) 1 hour after starting the NIV, is an independent factor associated with NIV 
failure. This situation may represent a more severe disease because it can be associated 
with multiple organ dysfunction (renal and pulmonary dysfunction) (56). These results 
were similar to those obtained in other studies, conducted in different settings (27,56).  
In accordance with Pacilli et al., we found that NIV failure, the presence of 
pneumonia on admission and higher lactate values 1 hour after starting the NIV are 
independent risk factors for hospital mortality (56). Phua et al. have found that NIV 
failure is the only independent risk associated with mortality, but their study only 
included ACRF patients (38). The higher lactate levels may represent a more severe 
illness, configuring a worse scenario. 
Finally, and in line with several studies (1,30,36,65–67), the length of stay in the ICU 
was significantly lower in the group in whom NIV was successful. Similarly, the 







mortality rate was higher in the group in which NIV failed. The global mortality rate in 
the no-TLD group was 29%. This value was similar to those found in several studies, 
ranging from 20 to 35% in patients with ACRF or ARF (9,13,21,30,51,66,67). In the 
successful group, 90% of patients survived to hospital discharge, as expected (1,66). 
These results support the external validity of our findings. 
One of the most important findings in our study was that patients in whom NIV 
failed that were alive at day 90 after hospital discharge there was no impact on HRQOL 
compared to baseline. Comparated to those in whom NIV was successful, invasive 
ventilation with increased length in ICU and hospital stay was not associated with 
changes in the physical and psychological well-being of patients. 
Azoulay et al., in a multicenter prospective observational study, showed that DNI 
order was present in one-fifth of ICU patients who received NIV, which is lower than 
that we found in our study (21). This can be explained by the different context in which 
our study was conducted (emergency room). In patients with a DNI order in whom NIV 
was used as a treatment (withholding therapy), the hospital mortality was similar to that 
found by Azoulay et al. (21). 
Another important finding in this study is that almost half of the patients with DNI 
order were alive at day 90 after hospital discharge, without significant differences of the 
HRQOL compared to the baseline. Thus, in agreement with Azoulay et al., the NIV 
seems to be a valuable treatment for ARF or ACRL in patients who do not benefit from 
IMV but who may benefit from other life-supporting interventions (21). 
Half of the patients with a DNI order admitted to the ER received NIV for symptom 
relief only. Of those, only 4 (14%) survived hospital discharge and most of these 
patients died on the same day of hospital admission. Off notice was that NIV had to be 
stopped in more than a half of the patients who were under symptom relief only, 
suggesting that in this group of patients this therapy may not contribute to the palliation 
of symptoms. This finding does not corroborate the results obtain by Nava et al., who 
found that the NIV is more effective than oxygen in reducing the dyspnea, and also 
decreases the doses of morphine needed in patients with end-stage cancer (20). So, it 
might be important to study in the future the effects of the NIV as comfort therapy by 
evaluating the perception and satisfaction of family members who accompany this end-
of-life process and the perspective of health professionals as well. 
This study has several limitations. First, it is a single center study conducted in an ER 
of a tertiary care with large experience in the application of NIV (15), thus the results 







may reflect the clinical practice of this center and might not be applied to other places 
with different realities. Another important limitation is the absence of a control group in 
patients with no-TLD. Similarly, to allow broader conclusions we would need to 
identify all patients who were admitted to the emergency room with ARF or ACRF but 
who underwent endotracheal intubation. The sample size of patients with DNI was low, 
and became even smaller when we separated the two groups that may be undervalued or 
overvalued the results. The lack of a severity-of-illness scoring system was also a 
limitation for an effective comparison between groups. However, in multivariate 
analysis, we used clinical and laboratory variables that are associated with physiological 
instability and, as so, with the severity of the illness. Finally, we only contacted about 
30% of the 41 patients in the failure group in patients with no-TLD and half of the 
patients with a DNI order on day 90. Lack of statistical power may explain the absence 
of significant differences found between the successful and failure group, and between 
the no-TLD and DNI groups.  








In this study, NIV failed in one-fourth of the patients with no treatment limitation. 
Younger age, pneumonia, sepsis at admission and lower values of bicarbonates 1 hour 
after NIV initiation were independent risk factors for NIV failure. The hospital 
mortality rate was 10% in the successful group and 54% in the group that failed NIV. 
Independent risk factors for hospital mortality were NIV failure, presence of pneumonia 
at admission, neuromuscular diseases and higher values of lactates 1 hour after NIV. No 
significant impact in the HRQOL was observed in both groups at admission or in the 
long-term follow-up.  
The DNI order was present among almost one-third of patients admitted to the ER 
who received NIV for ARF or ACRF. Almost half of the patients with a DNI order in 
whom NIV was used as a treatment were alive on day 90 after hospital discharge. No 
decline in the HRQOL was observed, compared to baseline. 
From patients who had a DNI order, 41% received NIV for symptom relief. In this 
group, NIV did not provide significant symptom relief in more than a half of patients. 
All patients included in this group were dead at 90 days. 
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Proposta de Projeto de Investigação 
Ventilação Não-Invasiva na Insuficiência Respiratória Aguda: 


































Introdução: A Ventilação Não Invasiva é uma terapêutica cada vez mais usada 
no tratamento da Insuficiência Respiratória Aguda. Admite-se que a sua utilização 
precoce possa ter um papel importante na prevenção da entubação orotraqueal e 
internamento em cuidados intensivos, com consequente diminuição da demora 
hospitalar e taxa de mortalidade. Da mesma forma, o uso de VNI nos doentes com 
ordem de não entubação parece estar associado a um ganho na qualidade de vida.  
Objetivos: Pretende-se identificar quais as variáveis clínicas e analíticas que se 
associam ao sucesso/ falência da VNI em contexto de sala de emergência, bem como 
qual o impacto desta terapêutica em termos de mortalidade e qualidade de vida. 
Métodos: Análise retrospetiva e prospetiva de todos os doentes admitidos à Sala 
de Emergência com diagnóstico de insuficiência respiratória aguda. Como insucesso da 
VNI considera-se a necessidade de entubação orotraqueal na sala de emergência ou no 
internamento. Uma diminuição de 20% no score de qualidade de vida é considerado 
significativo. A identificação dos fatores associados à falência da VNI será efetuada a 
partir da regressão logística simples e múltipla.  
 








A Ventilação Não Invasiva (VNI) é uma terapêutica importante no tratamento da 
Insuficiência Respiratória Aguda (IRA).(1) Esta reduz, substancialmente, a necessidade 
de entubação orotraqueal (EOT) e de ventilação mecânica o que, por sua vez, conduz a 
redução do tempo de internamento e da mortalidade. (2-5)  
Diversos estudos demonstraram que a VNI é particularmente eficaz na IRA em 
doentes com Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) (3,6) e Edema Agudo 
Pulmonar Cardiogénico (1,4,7-11). Contrariamente, noutras situações clínicas que cursam 
também com IRA, como a pneumonia e ARDS, o uso da VNI não se associou a uma 
melhoria da sobrevida. (12-15)  
Os fatores preditores de sucesso da VNI foram identificados em diversos 
estudos, a maioria dos quais realizados em contexto de unidade de cuidados intensivos. 
Destes, os que mais influenciaram a previsibilidade de sucesso desta terapêutica foram o 
valor de pH à entrada, a variação do pH na primeira hora após o início da VNI, a 
melhoria sintomática e a análise da gravidade da doença. (5,8,15-22)  
Já no que se refere ao insucesso, a sua taxa é muito variável de estudo para 
estudo (5 a 70%) (5,18,23,24), correlacionando-se com múltiplos fatores, como a idade 
avançada, o score inicial da Escala de Coma de Glasgow, a frequência respiratória à 
entrada, o valor de pH na admissão e a variação do pH uma hora após a instituição da 
VNI, entre outros. (23,24)  
A utilização da VNI em doentes admitidos no serviço de urgência por IRA está 
pouco estudada, mas admite-se que esta terapêutica instituída numa sala de emergência 
possa ter um papel importante na prevenção da EOT e internamento em cuidados 
intensivos, com consequente diminuição da demora hospitalar e taxa de mortalidade.  
Mais recentemente, a VNI foi também reconhecida como uma das medidas da 
terapêutica paliativa. Nestes doentes é frequente a dispneia por IRA ou por agudização 
de uma condição crónica. Neste contexto, a EOT e a ventilação mecânica para alívio 
sintomático são intervenções consideradas sem beneficência por não alterarem o 
prognóstico e implicarem perda de dignidade no processo de final de vida. O uso de 
VNI parece, então, estar indicado quer nos doentes com decisões de limitação 
terapêutica (indicação de não entubação), quer naqueles sob terapêutica de conforto. 
(7,25-27)
  







Assim, o presente estudo tem como objetivo identificar as variáveis clínicas e 
analíticas que caracterizam a população de doentes que beneficiam da utilização 
precoce da VNI numa sala de emergência. Paralelamente será, também, analisado o 
papel da VNI nos doentes sem indicação para EOT, através da análise do outcome e 
qualidade de vida.  
 
 







Enquadramento teórico / Estado da arte 
A EOT e a ventilação mecânica encontram-se associadas ao aumento das 
infeções respiratórias nosocomiais assim como a lesões traqueais. A VNI constitui, 
então, uma terapêutica alternativa em doentes com IRA, evitando as complicações atrás 
citadas. Esta permite corrigir a hipoxemia e/ou a acidose respiratória progressiva, ao 
mesmo tempo que reduz a dispneia e o esforço ventilatório.(2,9,28-30) 
 A VNI, atualmente, é amplamente reconhecida como um meio para evitar a 
entubação em doente com IRA (2,9,31-33) pela sua capacidade de aumentar o conforto do 
doente mantendo os mecanismos de defesa da via aérea, o discurso e a deglutição. 
(2,10,18,34,35)
 A sua utilização diminui a morbilidade e mortalidade associada à ventilação 
invasiva.(14,18,23,35,36)  
De acordo com Mehta et al. (2001), num state of art publicado sobre o uso de 
VNI, os objetivos do seu uso são:(37) 
 Aliviar os sintomas;  
 Reduzir o esforço ventilatório; 
 Melhorar ou estabilizar as trocas gasosas; 
 Otimizar o conforto do doente; 
 Permitir uma boa sincronização entre o doente e o ventilador; 
 Evitar a entubação. 
No entanto, num estudo desenvolvido por Wood et al. (1998) onde avaliaram o 
uso de VNI em contexto de serviço de urgência, os autores concluíram que a aplicação 
deste procedimento neste contexto pode atrasar a EOT e o início da ventilação 
mecânica, o que se associou a um aumento da mortalidade intra-hospitalar (38) atribuível 
à não perceção da gravidade da situação clínica que implicava início precoce de 
ventilação invasiva.  
Contrariamente ao estudo anterior, vários autores demonstraram que a VNI tem 
eficiência no contexto de emergência, reduzindo a utilização de recursos, como a 
admissão em unidade de cuidados intensivos, o tempo de internamento hospitalar e a 
morbi-mortalidade.(6,39–41)  
O sucesso da VNI depende de vários fatores, tais como o tipo de IRA 
(hipoxémica ou hipercápnica), a patologia de base, o local de tratamento e a experiência 
da equipa. Igualmente importante é o início precoce da VNI e a correta prescrição do 
número de horas de VNI diário. (19) 







A experiência da equipa é crucial no sucesso da VNI e no reconhecimento nas 
situações em que há falência desta terapêutica e é necessário suspendê-la. Entre os 
fatores que contribuem para o sucesso da VNI estão o reconhecimento da adaptação do 
doente a este tipo de ventilação, o ensino do doente e a escolha da interface.    
Em contexto agudo, como o que ocorre na sala de emergência, existem fortes 
evidências da eficiência da VNI nas exacerbações agudas da DPOC e do edema agudo 
pulmonar cardiogénico.(1,3,5,6,18,19,32,33,42,43)  
Como contraindicação ao uso da VNI, atualmente o que está preconizado em 
diversas guidelines, é:(10,44,45,46)  
 Trauma/Queimadura facial; 
 Cirurgia facial, gastro-esofágica ou da via aérea superior recente; 
 Obstrução fixa da via aérea superior; 
 Incapacidade para proteger a via aérea ou eliminar secreções; 
 Coma, convulsões; 
 Instabilidade hemodinâmica; 
 Paragem cardio-respiratória; 
 Hemorragia digestiva alta grave; 
 Pneumotórax não drenado; 
 Vómitos.  
IRA hipercápnica 
Os doentes com IRA hipercápnica, secundária à DPOC, são os que mais 
beneficiam da VNI. Nesta, o uso de VNI está associado a redução da EOT, duração do 
tempo de internamento e da mortalidade, sendo considerado o tratamento standart nos 
episódios de agudização. (1,3,5,6,33,43)  
O seu uso em outras situações clínicas é controverso, com vários estudos 
comparativos entre DPOC e não-DPOC a demonstrarem que a VNI é mais efetiva em 
prevenir a EOT no grupo de doentes com DPOC. (1,6,18,43,47) A causa da agudização da 
DPOC é um fator de risco independente na eficiência desta, por exemplo, está 
demonstrado que a VNI é menos efetiva em doentes com IRA hipercápnica secundária a 
pneumonia, associando-se a aumento da mortalidade intra-hospitalar. (15,18)  
Na IRA hipercápnica a taxa de falência do tratamento com VNI varia entre 20% 
e 70%, consoante o grupo de doentes incluídos.(2,18,33,34)  







No estudo de Phua et al. (2005), na análise multivariável dos fatores preditores 
independentes da falência da VNI na IRA hipercápnica secundária a DPOC ou a outra 
etiologia (pneumonia, doenças neuromusculares, edema pulmonar, bronquiectasias, 
sépsis e asma), para a DPOC apenas se encontrou um odd-ratio significativo com o 
score Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System (APACHE) 
II. Na IRA das etiologias acima citadas verifica-se correlação com score de APACHE II 
elevado, taquicardia e uma PaCO2 elevada em uma hora após o início de VNI, com a 
exceção para pneumonia. (18)  No estudo de Carron et al. (2010), o fator preditor de 
necessidade de EOT em doentes com pneumonia foi a variação do índice de oxigenação 
(PaO2/FIO2), antes e após uma hora de VNI, com uma taxa de insucesso de cerca de 
50%.(15) 
O score de APACHE II foi identificado em diversos estudos como um fator 
preditor independente de sucesso. No estudo realizado, em contexto de emergência na 
IRA hipercápnica, por Antro et al. (2005), o único fator preditor independente de morte 
identificado foi este score. Como determinantes de sucesso, foram identificados, 
também, o score da Escala de Coma de Glasgow, o pH prévio à VNI e a melhoria do pH 
e da PaCO2 nas 6 horas após instituição da VNI. 
(40) No estudo de Confalonieri et al. 
(2005), nos doentes com agudização da DPOC, o APACHE II≥29 é, também, um factor 
de risco para insucesso da VNI, mas neste estudo, a variável com maior valor preditivo 
de insucesso foi o valor de pH<7,25 às duas horas de VNI. (23) 
No estudo de Plant et al. (2001) e Confalonieri et al. (2005) as variáveis valor 
pH<7,30 à admissão, score de APACHE II≥29, score da Escala de Coma de 
Glasgow≤11 e a frequência respiratória≥35 associaram-se a elevada taxa de insucesso 
(75%) da VNI.(5,23)  
Em resumo, e de acordo com diversos estudos, os preditores de falência da VNI 
em doentes com IRA secundária a agudização da DPOC são os seguintes:(10,37,45,48)  
 Baixo valor de pH na admissão 
 Gravidade da doença, indicada pelo score de APACHE II≥29 
 Assincronismo entre o doente e o ventilador 
 Incapacidade de minimizar as fugas de ar 
 Baixa eficiência ou correção lenta da hipercapnia, pH ou taquipneia nas 
primeiras horas de VNI 
 Limitação funcional causada pela DPOC antes da admissão hospitalar 







 Elevado número de complicações médicas na admissão. 
Em conclusão, o benefício da VNI na IRA secundário à agudização da DPOC 
está claramente estabelecido. O seu uso noutras patologias que cursam com IRA 
hipercápnica não tem resultados tão concordantes. Estão estudadas variáveis clínicas 
que se correlacionam com o sucesso da VNI. 
IRA hipoxémica 
Na IRA hipoxémica os resultados da VNI não são 
concordantes.(12,13,19,21,34,35,49,50) 
Neste grupo de doentes, a taxa de sucesso da VNI varia entre 30% (13) e 75% (12), 
dependendo, em grande parte da etiologia da IRA. 
Para Antonelli et al. (2001) o uso de VNI encontra-se associado a uma melhoria 
rápida e sustentada das trocas gasosas, evitando a EOT em 70% dos doentes, com 
significância estatística na redução do tempo de internamento hospitalar, complicações 
sépticas e mortalidade. Esta taxa foi menor naqueles cuja causa para IRA hipoxémica 
foi o edema agudo pulmonar cardiogénico (10%), contusão pulmonar (18%) e 
atelectasias (32%). Nos doentes com ARDS e pneumonia, a taxa de EOT foi de 51% e 
50%, respetivamente. Na análise multivariável os fatores de risco independentes 
associados à falência desta terapêuticas foram a idade>40 anos, um score de SAPS 
II≥35, a presença de ARDS ou de pneumonia adquirida na comunidade, e o rácio 
PaO2/FiO2≤146 após uma hora de VNI.(50) 
Na revisão sistemática de Agarwal et al. (2006), onde foram avaliados 3 estudos, 
num total de 111 doentes com o diagnóstico de ARDS, os resultados demonstraram que 
o uso de VNI não diminuiu a necessidade de EOT a mortalidade.(13) 
Yoshida et al. publicaram um estudo no Journal of Anesthesia (2008) no qual, 
dos 47 doentes admitidos por lesão pulmonar aguda (ALI- PaO2/FiO2<300), 33 (70%) 
foram sujeitos a VNI com melhoria rápida da oxigenação e da frequência respiratória. 
Neste estudo o score APACHE II > 17 e uma frequência respiratória >25 ciclos/minuto 
após uma hora de VIN são fatores independentes da necessidade de EOT. (21) 
Agarwal et al. (2009) publicam um estudo prospetivo observacional de avaliação 
de outcome de doentes admitidos numa unidade de cuidados intensivos submetidos a 
VNI por IRA hipoxémica. Neste estudo, a taxa de sucesso global da VNI foi de 53%, 
sendo inferior no grupo de doentes com diagnóstico de ALI/ARDS. Em relação aos 
fatores de risco associados à falência da VNI, o único encontrado no estudo de Agarwal 







et al. (2009) foi o rácio PaO2/FiO2 prévio à VNI, que quanto menor maior a 
probabilidade de falência deste tratamento.(19)  
Thille et al. (2013) encontraram uma taxa de entubação significativamente 
superior no grupo de doentes com ARDS em comparação com os não-ARDS, 
independentemente da etiologia. No ARDS grave (critérios de Berlim) a taxa de EOT 
foi de 84% e, neste subgrupo, a VNI não está indicada. (12) 
No estudo de Passarini et al. (2012), o sucesso da VNI foi significativamente 
maior (p<0,001) no edema pulmonar cardiogénico, se score de APACHE II<19, 
SpO2>79 e frequência respiratória<25 ciclos/minuto.
(8)  
No edema agudo pulmonar cardiogénico, em específico, vários autores 
demonstraram que a VNI é eficaz na prevenção da EOT e na redução da mortalidade. 
(4,7,8,41)
 Neste grupo de doentes, Giacomini et al. (2003) demonstraram que os únicos 
preditores de falência da VNI eram pressão arterial média inferior a 95 mm Hg e 
história prévia de DPOC.(41) 
Em resumo, e de acordo com diversos estudos, os preditores de falência da VNI 
em doentes com IRA hipoxémica são os seguintes:(10,37,45,48)  
 Gravidade da doença, indicada pelo score de SAPS II≥35 
 Idade avançada (>40 anos) 
 Presença de ARDS ou Pneumonia adquirida na comunidade 
 Falência na melhoria da oxigenação após uma hora de tratamento 
(PaO2/FiO2≤146/175) 
 Frequência respiratória elevada com VNI 
 Necessidade de vasopressores 
 Necessidade de terapêutica de substituição renal. 
Em conclusão, o outcome da VNI na IRA hipoxémica depende da etiologia da 
IRA e da gravidade da mesma. A maior falência desta técnica associa-se ao ARDS 
(grave e moderado) e à pneumonia adquirida na comunidade.  
VNI nos doentes sem indicação para entubação orotraqueal  
Os estudos da aplicação da VNI em doentes com decisões de limitação 
terapêutica falham em separar aqueles com ordem de não entubação, mas com indicação 
de VNI por ainda terem uma taxa de sobrevida aceitável, daqueles sob terapêutica de 
conforto, onde a VNI está indicada apenas para alívio sintomático. (51)  







 Juntamente com a dor, a dispneia é o sintoma mais comum nos doentes em fim 
de vida (52), e o tratamento sintomático desta, quando se relaciona com hipoxemia, 
promove alívio e proporciona conforto no final de vida.(53)  
No estudo de Levy et al. (2004) em 114 doentes com insuficiência respiratória e 
ordem de não entubação por estado avançado da sua doença de base (cancro, 
insuficiência cardíaca, DPOC, etc) que foram sujeitos a VNI, a taxa de sobrevivência à 
alta hospitalar foi de 43%. Apesar da taxa de mortalidade elevada, como expectável 
neste grupo de doentes sobre VNI, naqueles com insuficiência cardíaca congestiva ou 
DPOC o prognóstico foi melhor. (54) 
Para Bülow et al., num estudo onde incluíram 38 doentes com ordem de não 
entubação, quer devido ao mau estado geral do doente quer à má qualidade de vida, 
submetidos a VNI, a taxa de sobrevivência foi de 25% à alta hospitalar e de 10% aos 5 
anos. Destes, os que apresentaram melhor outcome foram os com DPOC e insuficiência 
cardíaca congestiva crónica (ambos com scores de APACHE II baixos à admissão). (55) 
Num estudo onde se avaliaram doentes com cancro em estadio terminal, Nava et 
al. (2013) demonstraram que o uso de VNI se associou a uma redução efetiva da 
dispneia, de necessidade de oxigénio e do uso de opióides para tratamento. Neste 
estudo, quando a IRA secundária à doença terminal era hipercápnica e os doentes foram 
tratados com VNI, verificou-se melhoria da sobrevida avaliada aos 3 e 6 meses.(56)  
Azoulay et al. (2012) avaliaram a sobrevida dos doentes admitidos em cuidados 
intensivos com decisões de limitação terapêutica (decisão de não entubação) ventilados 
com VNI, aos 90 dias após a alta hospitalar e verificaram que não houve diminuição da 
qualidade de vida em relação à prévia ao evento que motivou o internamento (avaliação 
feita por questionário de qualidade de vida- SF 36). Demonstraram que a utilização de 
VNI tem impacto benéfico na prevenção de ansiedade, depressão e da síndrome do pós-
traumático stress destes doentes e dos seus familiares. (25)   
Em conclusão, não há muitos estudos que avaliem a utilização de VNI como 
terapêutica de final de vida e não há uma clara distinção entre a indicação da utilização 
da VNI por limitação terapêutica- ordem de não entubação e a sua utilização em doentes 
sob terapêutica de conforto. A utilização da VNI nos doentes com ordem de não 
entubação demonstrou melhorar a sobrevida sobretudo quando a etiologia da 
insuficiência respiratória era secundária a insuficiência cardíaca ou DPOC.  







Está claramente demonstrado que a utilização da VNI como terapêutica de final 
de vida é eficaz no alívio sintomático, dando conforto aos doentes em fase terminal com 
insuficiência respiratória. 









 A ausência de dados que permitam estabelecer indicações claras para terapêutica 
com VNI em ambiente de sala de emergência.  
 Necessidade de análise dos registos dos dados clínicos e analíticos os quais podem 
contribuir para a elaboração de protocolos de atuação. A análise destes dados deve 
permitir estabelecer indicadores que ajudem a prever o sucesso ou falência da VNI. 
Desta forma evita-se a ventilação invasiva e internamento em cuidados intensivos e, 
por outro lado, ao permitir identificar os doentes onde a VNI não está a ter sucesso, 
permite iniciar precocemente a ventilação invasiva, diminuindo os riscos de 
paragem respiratória.  
 Desconhecimento do outcome dos doentes nos quais foi feita VNI. 
 Quais as implicações da aplicação da VNI em doentes que não têm indicação para 
entubação orotraqueal. 
Questões 
 Que patologias têm os doentes que fazem VNI na sala de emergência? 
 Qual o tipo de insuficiência respiratória que têm? 
 Em que se baseia a decisão de iniciar a VNI? 
 Quais os preditores clínicos e analíticos de sucesso/falência da VNI? 
 Qual o impacto na sobrevida e qualidade de vida, da VNI como terapêutica de 
suporte nos doentes com indicação de não entubação? 
 Qual a eficácia da VNI na melhoria da qualidade de vida e o seu impacto na 
sobrevida? 
 Será que a VNI melhora a qualidade de vida dos doentes com indicação de não 
intubação, ou apenas prolonga o processo de morte?  
Hipóteses de trabalho 
 Nos doentes críticos com IRA não é possível determinar com precisão quais os 
marcadores precoces de falência da VNI e a posterior necessidade de EOT. Da 
mesma forma, o uso de VNI poderá ter impacto na qualidade dos doentes, em 
especial nos doentes com limitação terapêutica. Nestes doentes, o uso de VNI pode 
aumentar a sobrevida, mas à custa da perda de qualidade de vida.  







Objetivos do estudo 
 Identificar as indicações para VNI, relacionando-as com a etiologia da insuficiência 
respiratória. 
 Identificar quais os preditores de sucesso e insucesso da VNI, relacionando-os com 
as diferentes causas de IRA. 
 Avaliar, na população sujeita a VNI, qual o outcome hospitalar e, aos 90 dias, em 
termos de mortalidade, avaliação funcional e qualidade de vida. 
 Avaliar o impacto da aplicação da VNI nos doentes com limitação terapêutica, em 
termos de qualidade de vida. 
 








Instituições, Departamentos e Serviços 
 Centro Hospitalar do Porto (CHP) 
o Hospital de Santo António 
 Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e 
Emergência 
 Serviço de Cuidados Intensivos  
o Unidade de Cuidados Intensivos 2 (UCIP) 
Equipa de Investigação 
Constituição 
Aluno 
Marta Vilaça: Aluno da Disciplina de Iniciação à Investigação Clínica (DIIC) do 
Curso de Mestrado Integrado em Medicina (MIM) do ICBAS/UP 
Orientadores do projeto 
 Glória Cabral Campello, Médica, Medicina Interna, sub-especialista em 
Medicina intensiva, competência em Emergência Médica, Assistente 
Hospitalar Graduada, UCIP do HSA/CHP.  
 Irene Aragão, Médica, Anestesiologista, sub-especialista em Medicina 
intensiva, competência em Emergência Médica, Assistente Hospitalar 
Graduada, Diretora da UCIP, UCIP do HSA/CHP. 
Supervisor da DIIC 
 Margarida Lima: Médica, Assistente Hospitalar Graduada de 
Imunohemoterapia do SHC do HSA/CHP; Professora Auxiliar Convidada do 
ICBAS/UP; Regente da DIIC. 
Funções e responsabilidades 
 A conceção e elaboração da proposta e a execução do projeto são da 
responsabilidade do aluno; 
 Os Orientadores acompanharão o aluno na elaboração de proposta, na 
execução do projeto e na análise e interpretação dos resultados; 
 A Regente da DIIC supervisionará todas as fases do projeto, desde a sua 
conceção até à apresentação dos resultados, passando pela sua execução e 
análise/interpretação dos dados; 
 Os restantes investigadores colaborarão em aspetos específicos do projeto, 
conforme especificado adiante. 
 







Tempo dedicado ao projeto 
Nome e 
apelido 






Marta Vilaça Aluno 10 % 22 2,20 
Glória 
Campello 
Orientador 3% 22 0,66 
Irene Aragão Coorientador 2% 22 0,44 
Margarida 
Lima 
Supervisor 2,5% 22 0,55 
Total 3,85 
Condições e motivações para a realização do estudo 
Capacidades instaladas e recursos disponíveis 
Os doentes com IRA atendidos no SU do HSA iniciam VNI na sala de 
emergência. Os registos clínicos e analíticos são efetuados no sistema ALERT. 
Propomo-nos avaliar esses registos desde o ano 2012 até fevereiro de 2014 e, a partir 
desta data, preconizamos, para além do registo no ALERT, a colheita de dados em 
protocolo desenhado para o efeito. Nesta segunda fase desta investigação, a colheita de 
dados será realizada na sala de emergência, por um elemento da equipa de emergência, 
a todos os doentes que iniciam VNI. À posteriori, a investigadora fará a compilação 
destes dados, acrescentando dados relativos ao internamento do doente em unidade de 
cuidados intensivos/unidade de cuidados intermédios/enfermaria. O contacto dos 
doentes após alta hospitalar será efetuado a partir de um telefone da UCIP.  
Mérito da equipa de investigação 
A orientadora deste projeto, Dra. Glória Cabral Campello, foi diretora do 
internato médico do Hospital Pedro Hispano de 2001 a 2012 e é docente convidada da 
unidade curricular opcional de Emergência do 6º ano do MIM. Foi co-investigadora em 
20 projetos de investigação e foi autora de 7 artigos. Destes, 4 foram publicados em 
revistas indexadas. 
A coorientadora deste projeto, Dra. Irene Aragão, é docente na unidade 
curricular opcional de Emergência do 6º ano do MIM do ICBAS. Da mesma forma, foi 
orientadora de um projeto de investigação de um aluno do 6º ano que atualmente se 
encontra a fazer um doutoramento sobre o delírium em cuidados intensivos. Foi autora 
de 8 artigos científicos e participou em 43 projetos de investigação. Destes, 10 artigos 
foram publicados em revistas indexadas e um deles foi desenvolvido na área da 
ventilação não invasiva. 
 







Motivações pessoais para a realização do estudo 
Desde sempre que tenho especial interesse pela área da investigação, daí que, 
não hesitei em me inscrever na DIIC, com os objetivos principais de aprender qual 
metodologia usada num projeto de investigação e como é que este se constrói. Desta 
forma, queria aprender ainda dentro do MIM a realizar um trabalho de investigação, o 
que facilitará o ingresso no mercado de trabalho. Também pesou na minha decisão o 
facto de este projeto poder ser usado como tese de mestrado.  
Em relação à área da emergência, o interesse surgiu após um trabalho realizado 
no âmbito da unidade curricular de terapêutica, onde contactei diretamente com o 
trabalho aí desenvolvido. Como é uma área que me cativa especialmente, e por já 
conhecer o modo de funcionamento, pareceu-me bastante aliciante. Em relação ao tema, 
este surgiu após partilha de ideias com a minha orientadora, coorientadora e outros 
médicos do serviço, indo de encontro, também, com as minhas expectativas e interesses.  
 








Critérios de revisão da literatura 
Foi realizada uma pesquisa recorrendo à ferramenta eletrónica PubMed de 
artigos originais e de revisão publicados na língua inglesa no período de 1990-2013 com 
as seguintes palavras-chave: “mechanical ventilation”, “non invasive ventilation” 
combinadas com “acute respiratory failure”, “hipercapnic respiratory failure”, 
“hipoxemic respiratory failure”, “failure predictors”, “success predictors”, “emergency 
care”, “do-not-intubate patients”, “dni patients”, “elderly patients”. Para além disso, foi 
feita uma pesquisa manual de algumas citações dos artigos obtidos pela pesquisa 
eletrónica. Da mesma forma, também foram usados artigos fornecidos pelos 
orientadores.  
Desenho do estudo 
Estudo de investigação clínica, nacional e institucional, analítico, observacional, 
retrospetivo de 2012 a 2013 e prospetivo em 2014, de tipo coorte e de âmbito clínico. 
Universo, população e amostra 
Universo: Doentes com idade superior a 18 anos sujeitos a VNI. 
População: Doentes com idade superior a 18 anos sujeitos a VNI e admitidos na 
Sala de Emergência do Serviço de Urgência do Hospital de Santo António. 
Amostra: Método de amostragem: não aleatória, por conveniência (consecutiva). 
Seleção dos participantes 
Os participantes serão selecionados a partir dos registos clínicos dos doentes 
admitidos à sala de emergência entre Janeiro de 2012 e Setembro de 2014, nos quais é 
instituído a VNI, cuja idade é superior a 18 anos.  
Critérios de elegibilidade  
Critérios de inclusão 
 Doentes admitidos na Sala de Emergência 
 Terapêutica com VNI em doentes com IRA ou crónica agudizada 
 Terapêutica com VNI em doentes com indicação para não entubação 
Critérios de exclusão 
 Idade inferior a 18 anos 







Plano de trabalho 
Tarefas associadas ao projeto 
Lista de tarefas 
Durante a execução do projeto estão previstas as seguintes tarefas: 
Nº da 
tarefa 








2 Avaliação da qualidade de vida nos 3 meses 
antes da vinda ao SU em todos os doentes 






3 Avaliação da qualidade de vida aos 90 dias 














Descrição das tarefas 
Tarefa 1: Colheita de dados 
Duração: 7 meses 
Data prevista para o início - conclusão: 01/03/2014 - 30/09/2014 
Instituições, Departamentos e Serviços: CHP – DACIE – UCIP 
Objetivos: Recolha de dados clínicos para avaliar os 
preditores de sucesso/falência da VNI 
Descrição: Todas as semanas, a investigadora irá 
recolher a folha de registo da Sala de 
Emergência (desenvolvida para a colheita 
dos dados necessário) e, no caso de haver 
dados em falta, irá consultar o processo 
clínico do doente, na tentativa de 
completar o preenchimento.  
Investigadores envolvidos: Marta Vilaça 
 








Tarefa 2: Avaliação da qualidade de vida nos 3 meses antes da vinda ao SU em 
todos os doentes submetidos a VNI 
Duração: 8 meses 
Data prevista para o início - conclusão: 03/2014 - 10/2014 
Instituições, Departamentos e Serviços: CHP – DACIE – UCIP 
Objetivos: Avaliar a qualidade de vida nos 3 meses 
prévios à VNI, através do preenchimento 
de um questionário. 
Descrição: A investigadora, após identificação do 
doente e do serviço para onde foi 
transferido, ao fim de 5 a 7 dias irá entrar 
em contacto com os doentes e preencher o 
questionário SF-36, referente aos 3 meses 
prévios à instituição da VNI.  
Investigadores envolvidos: Marta Vilaça 
 
Tarefa 3: Avaliação da qualidade de vida aos 90 dias após alta hospitalar dos 
doentes submetidos a VNI 
Duração: 7 meses 
Data prevista para o início - conclusão: 06/2014 - 12/2014 
Instituições, Departamentos e Serviços: CHP – DACIE – UCIP 
Objetivos: Após 90 dias da alta hospitalar, realizar o 
mesmo questionário de qualidade de vida, 
tendo em vista avaliar se a instituição da 
VNI tem algum efeito neste parâmetro. 
Descrição: A investigadora, após obtenção de 
consentimento dos doentes, irá contactá-
los por via telefónica ao fim de 90 dias 
após a alta hospitalar e preencher o 
questionário SF-36. 
Investigadores envolvidos: Marta Vilaça 
 
Tarefa 4: Tratamento estatístico dos dados 
Duração: 3 meses 
Data prevista para o início - conclusão: 10/2014 - 12/2014 
Instituições, Departamentos e Serviços: CHP – DACIE – UCIP 
Objetivos: Analisar todos os dados obtidos  
Descrição: Recorrendo aos dados obtidos atrás e 
através de testes estatísticos, a 
investigadora vai tentar dar resposta às 
questões levantadas no presente projeto, 
assim como responder aos objetivos do 
estudo. 
Investigadores envolvidos: Marta Vilaça 
 







Tarefa 5: Escrita do artigo final 
Duração: 3 meses 
Data prevista para o início - conclusão: 11/2014 – 01/2015 
Instituições, Departamentos e Serviços: CHP – DACIE – UCIP 
Objetivos: Elaborar o artigo final conjugando todos 
os dados obtidos 
Descrição: Através de uma análise cuidada do 
tratamento estatístico desenvolvido, com 
recurso à bibliografia consultada, elaborar 
o relatório final onde se apresenta de 
forma clara e concisa todos os resultados 
obtidos. 
Investigadores envolvidos: Marta Vilaça 
Material e métodos 
1ª fase: Estudo retrospetivo,  
Nesta fase a investigadora vai proceder à consulta dos processos clínicos dos 
doentes admitidos à sala de emergência entre Janeiro de 2012 e Fevereiro de 2014, de 
forma a obter as seguintes variáveis:  
 Dados demográficos (sexo e idade) 
 Hora de entrada na Sala de Emergência 
 Hora de início da VNI 
 Hora de saída da Sala de Emergência 
 Destino do doente (serviço) 
 Motivo para iniciar VNI 
 História médica passada (comorbilidades) 
 Status Performance  
 Doentes com ordem de não entubação/cuidados paliativos 
 Valores iniciais de IPAP/EPAP 
 Valores da gasimetria arterial 
 Valor da Escala de Coma de Glasgow 
 Frequência respiratória  
 Frequência cardíaca 
 Pressão arterial 
 Outcome da VNI (sucesso/insucesso) 
 Necessidade de EOT 
 Razões do insucesso 
 Nos doentes com sucesso (sem necessidade de EOT): 
o Tempo de internamento  
o Mortalidade intra-hospitalar 
o Mortalidade até aos 90 dias após alta hospitalar 
 







2ª fase: Estudo prospetivo  
Nos doentes admitidos à sala de emergência entre Março e Setembro de 2014, o 
responsável pela equipa de emergência, ou alguém nomeado por este, preencherá um 
formulário próprio, onde constam todas as variáveis importantes para o estudo e que se 
encontra em anexo. Sempre que necessário, para colmatar a existência missings de 
preenchimento, poder-se-á recorrer ao sistema de informação eletrónico Alert® e ao 
Processo Clínico do CHP, tendo em vista a obtenção destes dados.  
Nesta fase, as variáveis a recolher são sobreponíveis à anterior acrescendo as 
seguintes: 
 Qualidade de vida nos 3 meses antes da instituição da VNI 
 Nos doentes com sucesso: 
o Qualidade de vida aos 90 dias após alta hospitalar 
Para a avaliação da qualidade de vida nos 3 meses prévios à instituição da VNI, 
a investigadora irá dirigir-se ao local onde o doente se encontra internado, ao fim de 5 a 
7 dias após a entrada na SE, e, caso este concorde participar no estudo, vai proceder ao 
preenchimento do questionário SF-36. Nesta fase, será dada toda a informação sobre o 
estudo ao participante. Nestes, também será pedido consentimento para voltar a ser 
contactado ao fim de 90 dias após a alta hospitalar, com o objetivo de voltar a preencher 
o questionário.  
Material consumível 
Finalidade do material Descrição Fabricante Referência Fornecedor 
Gravação dos dados USB Flash 
Disk 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável 
Recolha de dados Formulário 
de papel 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável 
Avaliação da qualidade 




Não aplicável Não aplicável Não aplicável 
 
Análise de dados 
Os doentes admitidos à Sala de Emergência e que realizam VNI serão incluídos 
no estudo. Assim, perante os valores da gasimetria, serão divididos em dois grupos 
principais: 
 IRA hipoxémica (tipo I): se PaO2< 60 mm Hg e Pa CO2≤ 45 mm Hg 
 IRA hipercápnica (tipo II): se PaO2< 60 mm Hg e Pa CO2> 45 mm Hg(46) 







Por sua vez, estes vão ser estratificados em grupos cuja VNI teve sucesso e nos 
que teve insucesso. Considera-se insucesso a necessidade de recorrer a EOT quer na SE 
quer no decorrer do internamento. 
De acordo com Azoulay et al. (2012), considera-se que uma diminuição de 20% 
no score do questionário SF-36 é clinicamente significativo.(25) 
A caracterização da amostra será feita a partir da estatística descritiva, usando as 
medidas de tendência central, como média, mediana e desvio padrão. 
As variáveis dicotómicas vão ser reportadas como percentagens e a sua 
comparação será efetuada através de testes estatísticos, como o Qui-quadrado ou o teste 
de Fisher. As variáveis contínuas vão ser expressas como médias (± desvio padrão) ou 
mediana e intervalos interquartis após testar a sua distribuição normal usando o teste de 
Shapiro-Will. Os diferentes grupos vão ser comparados usando teste t de Student para 
amostras independentes, ou de Mann-Whitney. As variações nas diferentes variáveis e 
no score de qualidade de vida em cada grupo estudado serão efetuadas recorrendo ao 
teste t Student para amostras emparelhadas ou teste de Wilcoxon.  
Para identificar os fatores associados à falência da VNI será usada a regressão 
logística simples e múltipla.  
O nível de significância para todos os testes estatísticos será p<0,05. 
 









Global: 22 meses   
Planeamento: 11 meses. Execução: 11 meses. 
Datas de início e conclusão  
Global: Setembro de 2013 a Julho de 2015  
Planeamento: Setembro de 2013 a Fevereiro de 2014  
Execução: Março de 2014 a Julho de 2015 
Cronograma global das atividades desenvolvidas 
 ANO LETIVO 2013/2014  ANO LETIVO 2014/2015 
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Informação dos participantes e consentimento informado 
Informação dos participantes 
Todos os doentes que entram na Sala de Emergência, e cuja equipa de 
emergência determina iniciar VNI, dão o seu consentimento em relação à instituição 
desta terapêutica, pelo que a informação aos participantes não se coloca nesta situação. 
No entanto, os doentes admitidos entre Março e Setembro de 2014, onde será avaliada a 
qualidade de vida, serão contactados pela investigadora, entre o 5º e o 7º dia após a 
admissão hospitalar. Neste contacto, os doentes serão informados verbalmente e por 
escrito (folheto em anexo) sobre todas as etapas do estudo.  
Consentimento informado 
O consentimento informado para participar no estudo será dado pelo doente 
aquando o contacto com a investigadora, após 5 a 7 dias da entrada na Sala de 
Emergência. O modelo deste documento encontra-se em anexo.  
Outras questões com implicações éticas 
Riscos e benefícios 
A participação neste estudo não acarreta riscos para o doente, dado que se trata 
de um estudo observacional. Em relação aos benefícios estes são, apenas, inerentes aos 
possíveis resultados a obter neste estudo que podem melhorar o tratamento destes 
doentes.  
Confidencialidade e anonimização 
Apesar de contactar diretamente com os doentes, garanto a total 
confidencialidade dos dados. No ficheiro Excel construído para a análise dos dados será 
permitida a anonimização mediante a ocultação do nome e do número do processo do 
doente, sendo-lhe atribuído um número. 
Outros aspetos 
A consulta de dados dos processos clínicos será feita nas instalações do CHP e 
será supervisionada pelos orientadores. 




















Não serão efetuadas quaisquer consultas, internamentos, exame complementares 
de diagnóstico no CHP no âmbito deste projeto.  
 Custo estimado (€) 
Reagentes e material consumível de laboratório  0,00 
Material administrativo (fotocópias, folhas, etc.) 30,00 
 Formulários de recolha de dados colocados na Sala de 
Emergência 
300*0,02=6,00 
 Questionário SF-36 300*4*0,02=24,00 
Contratação de serviços 0,00 
Pagamento de despesas aos participantes (deslocações) 0,00 
 Os doentes incluídos não terão despesas acrescidas 
uma vez que não será necessário que regressem ao 
hospital depois do episódio agudo de IRA que 
motivou a admissão à Sala de Emergência (e 
consequente inclusão no estudo). 
 
Exames realizados no CHP (análises e outros meios 
complementares) 
0,00 
 Todas as análises e meios complementares de 
diagnóstico necessários para a realização do estudo 
estão incluídos no protocolo de estudo do doente com 
IRA, pelo que não existem custos acrescidos para o 
CHP. 
 
Contacto telefónico a partir de um telefone da UCIP dos 
doentes após 90 dias da alta hospitalar  
300*0,6=180 
Taxas moderadoras de episódios (consultas, internamentos, 
etc.) 
0,00 
Taxas moderadoras de exames (análises, exames de 
imagem, etc.) 
0,00 
Impressão de poster para apresentação de resultados  50,00 
Inscrição aluno em congresso médico 200,00 












O estudo será financiado pelo ICBAS/UP, através de uma bolsa atribuída à 
DIIC. 



















APACHE, Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System. 
DPOC, Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica. 
EOT, Entubação Orotraqueal. 
IRA, Insuficiência Respiratória Aguda. 
VNI, Ventilação Não Invasiva. 
 
 







Siglas e acrónimos 
CHP, Centro Hospitalar do Porto 
DACIE, Departamento de Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergência. 
DIIC, Disciplina de Iniciação à Investigação Clínica. 
HSA, Hospital de Santo António. 
ICBAS, Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar. 
JIIC, Jornadas de Iniciação à Investigação Clínica. 
MIM, Mestrado Integrado em Medicina. 
SCI1. Serviço de Cuidados Intensivos 2, o mesmo que UCIP. 
UP, Universidade do Porto. 
















Lista de documentos para  
TRABALHOS ACADÉMICOS DE INVESTIGAÇÃO (que conferem grau) 
Projetos de Licenciatura, Dissertações de Mestrado e Teses de Doutoramento: É da responsabilidade do proponente (Aluno) 
reunir os documentos necessários e entregá-los no Secretariado com antecedência mínima de 90 dias em relação à data prevista para 
o início do estudo.  
 
Data de entrega 






Inscrição em Licenciatura, Mestrado ou Doutoramento NA  
 
Cartas do Aluno, a solicitar autorização institucional 
Presidente do Conselho de Administração   
Presidente da CES   
Diretor do DEFI   
Termos de responsabilidade de Alunos e Orientadores 
Aluno   
Orientador do Projeto   
Supervisor do Projeto, Docente responsável pela DIIC   
Termos de autorização local (no CHP) 
Responsáveis por Unidades / Gabinetes / Setores*   
Diretores de Serviço   




Folha de Rosto do Estudo de Investigação (modelo 
próprio) 
  




Curriculum Vitae do Aluno  NA  
Termo de Consentimento Informado   
Folheto com informação para dar aos Participantes   
Carta a solicitar dispensa de Consentimento 
Informado* 
  
Inquéritos / questionários ou guiões de entrevistas*   
Formulário para recolha de dados dos processos 
clínicos* 
  
Outros documentos*   
 
* Se aplicável. 
SECRETARIADO: Data de conclusão da entrega de documentação 
 
 
        Data       Assinatura 
___/___/_____   _________________________ 
 







Folha de rosto do estudo de investigação 
TÍTULO 
 
VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA: 
A SUA UTILIZAÇÃO NA SALA DE EMERGÊNCIA 
CLASSIFICAÇÃO 
Trabalho Académico de Investigação □ (Mestrado Integrado em Medicina) 
Projeto de Investigação  X (DIIC) 
Ensaio Clínico  □  Medicamentos □  Dispositivos médicos □ 
Outro □     Qual?      
VERSÃO 
Novo  X   Modificação / Adenda □ 
 Prolongamento  □  
CALENDARIZAÇÃO 
Data início:  Data conclusão:    Prazo a 
cumprir: 
ALUNOS E ORIENTADORES 
Aluno:  
Marta Araújo Morgado Vilaça; Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar; 
Mestrado Integrado em Medicina 5º ano; (martamvilaca@gmail.com, 967379919)  
 
Orientador do projeto:  
Glória Cabral Campello; HSA/CHP; Assistente Hospitalar Graduada; Licenciada 
em Medicina (gloriacabralcampello@gmail.com, 938314758)   
 
Supervisor do projeto / Responsável pela DIIC  
Margarida Lima, (margaridalima@chporto.min-saude.pt, 966327115)  
PROMOTOR O próprio X 
INSTITUIÇÕES E SERVIÇOS 
 Unidades, Departamentos e Serviço do CHP (de entre as indicadas, mencione qual é a proponente) 
 
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS 2 (UCIP) 
 







CARATERÍSTICAS do estudo (Assinale as opções corretas) 
Alvo do estudo      Países / Instituições 
envolvidos 
Animais  □  Humanos X  Multinacional  □  
 Nacional  X  
Multicêntrico  □  Institucional X  
Natureza do estudo     Caraterísticas do estudo (desenho) 
Clínico  X   Terapêutico □  Descritivo □ 
 Analítico □  
Epidemiológico □  Laboratorial □  Observacional X
 Experimental □  
Transversal □  Longitudinal  X     (Retrospetivo X 
 Prospetivo  X) 
Estudo de síntese  □ (Revisão narrativa □  Revisão sistemática □ 
 Revisão sistemática meta-análise □) 
Participantes  
Existência de grupo controlo: Não X  Sim □  
Seleção dos Participantes: Aleatória □   Não aleatória X (consecutiva)  
Estudos observacionais:   
Tipo: Caso □  Série de casos X Casos-controlos  □      Coortes  □   Outro
 □ 
Estudos experimentais: 
Conhecimento: Aberto □        Cego  □         (Duplamente cego  □ ) Não aplicável 
Ensaios Clínicos: Fase I □       Fase II □         Fase III □      Fase IV □  Não aplicável 
Outros aspetos relevantes para a apreciação do estudo: 
Participação de grupos vulneráveis Não X  Sim □ 
Convocação de doentes / participantes  Não X Sim □  
Consentimento informado Não □  Sim X 
Inquéritos / questionários  Não □  Sim X (Contato Investigadores e 
Participantes: Não □ Sim X)      
Entrevistas  Não X  Sim □ 
Colheita de produtos biológicos Não X  Sim □  
Armazenamento de produtos biológicos Não X  Sim □ 
Criação de bancos de produtos biológicos  Não X  Sim □ 
Realização de exames / análises Não X  Sim □ (No CHP □ Noutro local □ )  
Realização de estudos genéticos Não X Sim □ (No CHP □ Noutro local □ ) 
Recolha de dados Não □  Sim X (Dados: clínicos X  laboratoriais: 
analíticos X  / imagem □ ) 
Criação de bases de dados Não X  Sim □ (Ficheiro Excel anonimizado ) 
Saída para outras instituições Não X  Sim □ 
ORÇAMENTO E FINANCIAMENTO 
Orçamento total: 510 Euros Contrato financeiro em anexo: Não X    Sim □ 
Financiamento: Interno (CHP)  ________ Euros  Externo (Outros) 
_______ Euros 
Entidades financiadoras: ________________________________________ 
Data:     Assinatura do proponente (Aluno):  
 







Pedidos de autorização institucional 
Trabalho académico de investigação: Ventilação Não Invasiva na Insuficiência 
Respiratória Aguda: A sua utilização na Sala de Emergência 
Aluno da DIIC do curso de MIM do ICBAS/UP e do CHP: Marta Araújo Morgado 
Vilaça 
Presidente do Conselho de Administração do CHP 
Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administração do CHP 
Marta Araújo Morgado Vilaça, na qualidade de Aluno, vem por este meio, solicitar a 
Vossa Exa. autorização para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de 
Investigação acima mencionado, de acordo com o programa de trabalhos e os meios 
apresentados. 
        Data       Assinatura 
___/___/_____   _________________________ 
Presidente da Comissão de Ética para a Saúde do CHP 
Exma. Senhora Presidente da Comissão de Ética para a Saúde do CHP 
Marta Araújo Morgado Vilaça, na qualidade de Aluno, vem por este meio, solicitar a 
Vossa Exa. autorização para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de 
Investigação acima mencionado, de acordo com o programa de trabalhos e os meios 
apresentados. 
     Data       Assinatura 
___/___/_____   _________________________ 
Diretora do Departamento de Ensino, Formação e Investigação do CHP 
Exma. Senhora Diretora do Departamento de Ensino, Formação e Investigação 
do CHP 
Marta Araújo Morgado Vilaça, na qualidade de Aluno, vem por este meio, solicitar a 
Vossa Exa. autorização para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de 
Investigação acima mencionado, de acordo com o programa de trabalhos e os meios 
apresentados. 
        Data       Assinatura 
___/___/_____   _________________________ 
 







Termos de responsabilidade 
Trabalho académico de investigação: Ventilação Não Invasiva na Insuficiência 
Respiratória Aguda: A sua utilização na Sala de Emergência  
Aluno da DIIC do curso de MIM do ICBAS/UP e do CHP: Marta Araújo Morgado 
Vilaça 
Marta Araújo Morgado Vilaça 
Na qualidade de Aluno, comprometo-me a executar o Trabalho Académico de 
Investigação acima mencionado, de acordo com o programa de trabalhos e os meios 
apresentados, respeitando os princípios éticos e deontológicos e as normas internas da 
instituição. 
Aluno      Data   Assinatura 
Marta Vilaça     ___/___/___ _________________ 
Glória Cabral Campello 
Na qualidade de Orientador, solicito autorização do Conselho de Administração 
para que o Aluno acima referido possa desenvolver no CHP o seu Trabalho de 
Investigação. Informo que me comprometo a prestar a orientação necessária para uma 
boa execução do mesmo e a acompanhar o Aluno nas diferentes fases da sua realização, 
de acordo com o programa de trabalhos e meios apresentados, bem como por zelar pelo 
respeito dos princípios éticos e deontológicos e pelo cumprimento das normas internas 
da instituição. 
Nome      Data   Assinatura 
Glória Cabral Campello       ___/___/___ ____________________ 
HSA, Departamento Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergência, Serviço de 
Cuidados Intensivos, Unidade de Cuidados Intensivos 2 (UCIP) 
Margarida Lima 
Na qualidade de Docente Responsável pela DIIC / Supervisor do Aluno no CHP, 
comprometo-me a prestar a orientação necessária para uma boa execução do Trabalho 
de Investigação, de acordo com o programa de trabalhos e meios apresentados. Mais 
declaro que acompanharei o Aluno, responsabilizando-me por supervisionar a execução 
do trabalho no CHP, bem como por zelar pelo respeito dos princípios éticos e 
deontológicos e pelo cumprimento das normas internas da instituição. 
Nome    Data    Assinatura 
Margarida Lima  ___/___/___   __________________ 







Termos de autorização local 
Trabalho académico de investigação: Ventilação Não Invasiva na Insuficiência 
Respiratória Aguda: A sua utilização na Sala de Emergência.  
Aluno da DIIC do curso de MIM do ICBAS/UP e do CHP: Marta Araújo Morgado 
Vilaça.  
Diretores de Serviço 
Na qualidade de Diretor de Serviço, declaro que autorizo a execução do Estudo 
de Investigação acima mencionado e comprometo-me a prestar as condições necessárias 
para a boa execução do mesmo, de acordo com o programa de trabalhos e os meios 
apresentados. 
Serviço  Nome do Diretor  Data   Assinatura 
Cuidados Intensivos  Dr. Aníbal Marinho  ___/___/___ ________________ 
…     …    …  … 
Diretores / Conselhos de Gestão de Departamento 
Na qualidade de Diretor do Departamento, declaro que autorizo a execução do 
Estudo de Investigação acima mencionado e comprometo-me a prestar as condições 
necessárias para a boa execução do mesmo, de acordo com o programa de trabalhos e os 
meios apresentados. 
Departamento   Nome do Diretor  Data   Assinatura 
Anestesiologia, Cuidados Intensivos e Emergência 
Dr. Fernando Rua  ___/___/___ ________________ 
Responsáveis por Unidades, Gabinetes ou Setores (se aplicável) 
Na qualidade de Responsável pela Unidade / Gabinete / Setor, dou parecer 
favorável à execução do Estudo de Investigação acima mencionado e comprometo-me a 
prestar as condições necessárias para a boa execução do mesmo, de acordo com o 
programa de trabalhos e os meios apresentados. 
Unidade / Gabinete / Setor Nome do Responsável Data   Assinatura 
UCIP  Dra. Irene Aragão   ___/___/___ ________________ 
…     …    …  … 












Termo de consentimento informado 
 
Ventilação Não Invasiva na Insuficiência Respiratória Aguda: A sua utilização na 
Sala de Emergência 
Eu, abaixo-assinado__________________________________________________  
Fui informado de que o Estudo de Investigação acima mencionado se destina a analisar 
os fatores que influenciem a utilização da Ventilação não invasiva com 
sucesso/insucesso e o impacto que tem na qualidade de vida.  
Sei que neste estudo está prevista a realização de um questionário tendo-me sido 
explicado em que consistem e que irá ser contactado por via telefónica ao fim de 90 dias 
da saída do hospital. 
Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos Participantes neste 
estudo são confidenciais.  
Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a 
participação no estudo, sem nenhum tipo de penalização por este facto. 
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as 
minhas dúvidas foram esclarecidas. 
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. 




Data      Assinatura 
      ___/___/_____   _________________________________________  
                                                Marta Araújo Morgado Vilaça 
 
 
Data      Assinatura 
      ___/___/_____   ________________________________________ 
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Folheto informativo para os participantes 
 
Ventilação Não Invasiva na Insuficiência Respiratória Aguda: A sua 
utilização na Sala de Emergência 
  
 
Objetivos do estudo: 
Conhecer quais as variáveis associadas ao sucesso da Ventilação Não Invasiva e 
a sua implicação na qualidade de vida do doente. 
Etapas do estudo: 
1. Recolha de dados na sala de emergência, pela equipa médica. 
2. Aplicação de um questionário ao doente, pela investigadora, 5 a 7 dias após a 
entrada no hospital ou então após suspensão da ventilação mecânica invasiva. 
3. 90 dias após a alta hospitalar o doente será contactado telefonicamente para 








Para qualquer dúvida contactar: 967379919 ou martamvilaca@gmail.com 
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Solicitação da dispensa do consentimento informado na fase 
retrospetiva do estudo 
 
 
Exma. Senhora  




Marta Araújo Morgado Vilaça, na qualidade de aluna do Mestrado Integrado de 
Medicina do ICBAS/HSA, vem, por este meio, solicitar a Vossa Exa. dispensa do 
pedido de consentimento informado aos doentes incluídos no estudo de investigação 
acima mencionado, a realizar no Centro Hospitalar do Porto e que foram admitidos à 
sala de emergência entre Janeiro de 2012 e Fevereiro de 2014. 
Os motivos para o pedido de dispensa resultam do facto do estudo em questão ser 
retrospetivo e observacional, não implicando, portanto, qualquer tipo de intervenção.  
Assegura-se, também, o respeito pelas normas do Hospital para a consulta do 
processo clínico dos doentes incluídos, uma vez que esta decorrerá nas instalações da 














Formulário de recolha de dados 
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